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Introdução: O aborto espontâneo recorrente (AER) afeta 1% a 3% dos casais 
em idade fértil e leva a intenso sofrimento do casal, o que pode comprometer 
sua qualidade de vida. Objetivo: Comparar a qualidade de vida e sintomas de 
ansiedade e depressão entre mulheres com antecedente de AER e mulheres 
férteis. Sujeitos e Métodos: Foi realizado um estudo descritivo de corte 
transversal, entre novembro de 2015 e novembro de 2016, que envolveu 55 
mulheres com antecedente de dois ou mais abortos espontâneos e 
subsequentes, e 76 mulheres sem este antecedente e com pelo menos um 
nascido vivo. As mulheres com antecedentes de AER (casos) foram 
selecionadas no Ambulatório de Perdas Gestacionais do Centro de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher – Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo 
Pinotti (CAISM-UNICAMP), e as mulheres férteis (controles) foram 
selecionadas no Ambulatório de Planejamento Familiar da mesma instituição. 
Foram aplicados três questionários: um sobre dados sócio demográficos dos 
grupos selecionados, a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão, e outro 
sobre a qualidade de vida, o instrumento abreviado de avaliação da qualidade 
de vida, World Health Organization Quality of Life-Bref (WHOQOL-Bref). As 
comparações entre os grupos foram realizadas através dos testes de Qui-
quadrado, Exato de Fisher, Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Os fatores clínicos 
e sócio demográficos associados à ansiedade, depressão e qualidade de vida 
foram avaliados por análise de regressão logística multivariada. Resultados: 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre as 
mulheres com e sem antecedente de AER quanto à qualidade de vida e 
sintomas de ansiedade e/ou depressão. Mulheres com relacionamento marital 
estável mostraram melhores resultados nos domínios social e ambiental do 
WHOQOL-Bref. Mulheres com história de doença psiquiátrica pessoal 
apresentaram menores escores nos domínios psicológico (p=0.004) e social 
(p=0.009), e aquelas com história de doença psiquiátrica familiar apresentaram 
menores escores nos domínios físico (p<0.001), psicológico (p=0.002), social 
(p<0.001) e ambiental (p=0.045). A análise multivariada mostrou que mulheres 
com história pessoal de doença psiquiátrica apresentaram risco 9,1 vezes 
maior para sintomas de ansiedade e depressão, enquanto aquelas com história 
familiar de doença psiquiátrica apresentaram risco 2,9 vezes maior. 
Conclusões: Não foi encontrada diferença na qualidade de vida e nos sintomas 
de ansiedade e depressão entre mulheres com e sem antecedente de AER, 
mas a união estável e o antecedente de doença psiquiátrica, tanto pessoal 










Recurrent spontaneous abortion (RSA) affects 1% to 3% of fertile couples and 
lead to intense suffering, which can compromise their quality of life. Objective: 
To compare quality of life and symptoms of anxiety and depression between 
women with and without RSA. Method: a descriptive cross-sectional study was 
performed from November 2015 to November 2016, including 55 women with 
history of 2 or more recurrent and spontaneous abortions, and 76 women with 
at least one successful pregnancy and no abortions. Women with RSA were 
selected from the Gestational Losses Outpatient Clinics at the Women's 
Integrated Healthcare Center at Campinas State University (CAISM-UNICAMP), 
and fertile women were selected from Family Planning Outpatient Clinics at the 
same hospital. They responded to 3 questionnaires: one about 
sociodemographic data, Hospital Anxiety and Depression Scale, and the World 
Health Organization Quality of Life-Bref (WHOQOL-Bref). The analysis was 
performed using the Chi-square, Fisher’s Exact Test, Mann-Whitney and 
Kruskal-Wallis tests, and multivariate analysis with stepwise criteria to evaluate 
the association between sociodemographic data and quality of life, and 
symptoms of anxiety and depression. Results: There were no significant 
differences between women with and without RSA concerning quality of life, 
and symptoms of anxiety and depression. Women who reported being in a 
stable relationship showed better results in social and environmental domains 
of WHOQOL-Bref. Those with a personal history of psychiatric illness had lower 
scores in the psychological (p=0.004) and social (p=0.009) domains, and 
women with a family history of psychiatric illness had lower scores in the 
physical (p<0.001), psychological (p=0.002), social (p<0.001) and 
environmental (p=0.045) domains. Multivariate analysis demonstrated that the 
risk for anxiety and depression was 9.1-fold higher in women with a personal 
history of psychiatric disorder and 2.9-fold  higher in women with a family history 
of psychiatric disorder. Conclusions: No significant differences in symptoms of 
anxiety and depression were found between women with and without recurrent 
spontaneous abortions. However, other important differences arose, including 
personal and family history of psychiatric diseases and being in a stable 
relationship, which affected almost all WHOQOL-Bref domains. 
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Nos seres humanos, muitas concepções são geneticamente anormais e 
terminam em aborto, que é a complicação mais comum da gravidez1. Define-se 
aborto como eliminação do concepto até 20 semanas de idade gestacional ou 
peso fetal de até 500 gramas2. Embora 15% das gestações clinicamente 
reconhecidas terminem em aborto, admite-se que as perdas reprodutivas giram 
em torno de 50%, se considerados os abortos pré-clínicos, habitualmente não 
percebidos pela mulheres3-5. Embora a frequência possa indicar tratar-se de 
um evento corriqueiro, as repercussões maternas mostram-se significativas do 
ponto de vista emocional6.  
Consequentemente, as representações emocionais7,8 associadas ao 
episódio de abortamento devem ser consideradas e examinadas com cuidado, 
visando a saúde mental da mulher. O desconhecimento médico para lidar com 
estas situações, juntamente com as demandas das pacientes que sofreram 
abortos, são bastante importantes e merecem ser detidamente avaliadas9-13. 
 
1.1. Aborto espontâneo recorrente 
O aborto esporádico é uma complicação comum da gravidez14, mas 
abortos consecutivos na mesma mulher são um fenômeno menos comum, 
sendo considerados uma patologia distinta. Três ou mais perdas gestacionais 
consecutivas até 20 semanas de gestação são definidas como aborto 
espontâneo recorrente15,16 (AER); entretanto, na prática clínica, a definição de 
dois ou mais abortos tem sido utilizada16. O risco de nova perda gestacional é 
de 11,5% após o primeiro aborto, 29,4% após dois e 36,4% após três abortos. 




semana, utilizado na maioria dos trabalhos na literatura, afeta 1% a 3% dos 
casais em idade fértil5. Estima-se que, no Brasil, um milhão de casais 
apresente esta condição clínica por ano17. Devido ao grande sofrimento 
imposto ao casal por cada aborto subsequente, e pela similaridade de fatores 
etiológicos associados ao aborto recorrente, sejam eles dois ou mais, a 
pesquisa completa após dois abortos é justificada e realizada na prática 
clínica16.  
O AER pode ser classificado em precoce e tardio, se as perdas 
ocorrerem antes de 12 semanas, ou entre 12 e 20 semanas de idade 
gestacional, respectivamente. Podemos dividir os principais fatores etiológicos 
do AER em oito categorias: anatômicas, hormonais, genéticas, infecciosas, 
ambientais, imunológicas, de trombofilia e desconhecidas17. Geralmente 
encontra-se mais de um fator etiológico no AER18. 
A situação emocional das mulheres que sofrem abortos repetidos, com 
os sentimentos de tristeza e angústia que deles decorrem, possui elementos de 
representação que envolvem constrangimento, vergonha e culpa19. Um desejo 
ambivalente, consciente e inconsciente, de “ver e não ver” os sintomas 
psiquiátricos e psicológicos decorrentes deste incômodo emocional, pode ser 
expressivo, e tocar na ferida narcísica humana20 que qualquer doença ou 
limitação pode desencadear, como “ser uma mulher não fértil”. A mulher, seu 
companheiro, o profissional de saúde e o círculo familiar imediato estão 
expostos à influência destes dolorosos e incômodos sentimentos, que podem 
interferir na boa capacidade de lidar com o sofrimento considerado. Objetivar o 
conforto emocional e psicológico possui limitações e complexidades que devem 




para a mulher que vivencia o aborto pode ser insuficiente, e pode ser 
interpretada como ausência de apoio emocional12. 
O cotidiano do casal afetado poderá ter um direcionamento significativo 
para a descoberta de fatores etiológicos envolvendo o problema, na busca de 
caminhos que permitam o sucesso no tratamento e evolução de uma futura 
gestação17. A mulher passa a usar considerável parcela de sua energia de 
preocupações cotidianas com o AER, tornando-se mais exposta a desajustes 
com relação a sua saúde mental e do casal6,21-33. 
 
1.2. Sintomas de ansiedade e depressão 
Chojenta et al.30, ao avaliar dados de um estudo longitudinal australiano, 
observaram que mulheres com uma perda gestacional são mais vulneráveis à 
doença mental na gravidez seguinte do que a população geral. Gong et al.31 
mostraram que mulheres com história de aborto vivenciam acentuada 
ansiedade e depressão durante a gravidez subsequente, e postulam que, em 
nova gravidez em período inferior a 6 meses após a perda, há maior risco de 
sintomas de depressão e ansiedade. Entre seis meses e um ano, há maior 
risco de sintomas de depressão. Os autores reconheceram, como limitação do 
estudo, que é mais importante analisar a associação entre a intensidade dos 
sintomas e o resultado gestacional prévio, do que a dicotomia entre “ter 
ansiedade e depressão” e “não ter ansiedade e depressão”, comentário que 
aborda a complexidade do tema e a necessidade de pesquisas futuras. 
Concluíram não haver influência das variações de educação materna e renda 
familiar sobre os sintomas de depressão e ansiedade. Estes resultados foram 




tiveram AER em duas capitais brasileiras, São Paulo e Natal. Observou-se ser 
mais frequente a depressão na cidade de Natal, em que o suporte psicossocial 
tende a ser menor21.  
A avaliação da relação entre estresse e AER sugere ser esta condição 
fator de risco para as perdas subsequentes28. Outros autores também 
associaram o estresse psicológico com prejuízo no resultado da gravidez34-36. 
No entanto, há resultados conflitantes, pois, em alguns estudos, tanto o 
estresse quanto os sintomas de depressão e ansiedade não aparecem como 
fatores significativos para as perdas precoces37-40. 
A ocorrência de um aborto esporádico envolve certa aceitação social41, 
no sentido de que “a situação será superada e o sofrimento ligado a esta 
fatalidade esquecido, assim que a próxima gestação saudável for concluída”. 
Mas, e se isso não acontecer? Quando o transtorno se repete duas vezes ou 
mais, questiona-se se uma gravidez saudável posterior seria suficiente para 
apagar a marca dessa sobrecarga de sofrimento repetido. Estudos mostram 
que a gravidez seguinte pode ser afetada30,31,42. A interpretação, pela mulher, 
do fracasso da procriação diante do aborto recorrente, poderia apresentar 
consequências em uma futura gravidez30. 
 Tomemos 3 estudos: Lintsen et al.37 realizaram um estudo multicêntrico 
de coorte que avaliou sintomas de ansiedade e depressão relacionados com 
taxas de gravidez e cancelamento de ciclos de fertilização in vitro; outros dois 
mais antigos: de Nelson et al.40, que identificaram o efeito de  sintomas de 
depressão e otimismo sobre o risco de aborto espontâneo; e o terceiro, de 
Milad et al.38, que identificaram sintomas de ansiedade através de marcadores 




gestacional. Estes três trabalhos não observaram sintomas psiquiátricos 
relacionados à diminuição das taxas de gravidez, a aumento no risco de aborto 
espontâneo ou a maior taxa de abortamento, respectivamente. 
Sham et al.33 avaliaram a prevalência de sintomas depressivos três meses 
após o aborto (10%), e demonstraram ausência de associação entre o número 
de filhos vivos e de perdas gestacionais e quadros depressivos. 
Na avaliação pelo vértice psiquiátrico, chama atenção o transtorno 
depressivo maior, que representa a condição clássica do grupo de transtornos 
depressivos43. A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que 350 
milhões de pessoas sofram de depressão no mundo44. A prevalência de 
depressão nos Estados Unidos da América (EUA) é de 7%, variando entre as 
diversas faixas etárias: entre 18 e 29 anos, é três vezes mais frequente do que 
entre indivíduos com mais de 60 anos. Mulheres apresentam índices 1,5 a 3 
vezes maiores do que homens, começando no inicio da adolescência. A 
suspeita clínica do transtorno depressivo maior é feita através de um conjunto 
de sintomas durante todos os dias, por pelo menos duas semanas. Estes 
sintomas envolvem tristeza, incapacidade de ter prazer nas atividades, perda 
ou ganho de peso, insônia ou hipersonia, agitação ou retardo psicomotor, 
fadiga ou perda de energia, sentimentos de inutilidade ou culpa, capacidade 
diminuída para pensar ou se concentrar, e pensamentos de morte43. 
 
1.3. Qualidade de Vida 
Para Beck, Budó e Bracini45, a ideia de qualidade de vida apareceu 
antes de Aristóteles (384-322 a.C.), inicialmente vinculada a fatores como 




vida”, indicando o estado de bem-estar, aspiração e satisfação. Em 1947, 
segundo os mesmos autores, a OMS adotou como referência de qualidade de 
vida a definição de saúde, abrangendo também padrões de vida, de moradia, 
condições de trabalho e acesso médico. A relação do conceito de qualidade de 
vida associada aos poetas e filósofos deve se remetida ao passado; 
atualmente, há progressiva tendência em transformá-la em medida quantitativa, 
que possa ser usada em ensaios clínicos e atrelada a modelos econômicos, 
cujos produtos possam ser usados em benefício de populações e para a 
abordagem de diferentes doenças46,47. 
Nos últimos quarenta anos, o conceito de qualidade de vida mostrou 
evolução em complexidade. Até a década de 80, as definições centravam-se 
apenas em avaliações da dialética de satisfação/insatisfação com a vida; 
depois, o conceito global de qualidade de vida passou a ser fracionado em 
vários componentes ou dimensões, priorizando estudos empíricos; surgiram as 
definições que valorizavam aspectos específicos voltados para habilidades 
funcionais ou de saúde, e desenvolveram-se instrumentos para avaliar 
qualidade de vida de pessoas acometidas por diferentes agravos. Por último, 
as definições incorporaram os enfoques passados e desenvolveram-se 
instrumentos de avaliação global e fatorial48. 
O Grupo de Qualidade de Vida da OMS conceitua qualidade de vida 
como “a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura 






1.4. Qualidade de vida das mulheres com aborto espontâneo 
recorrente 
 São poucos os estudos que avaliam sintomas depressivos e qualidade 
de vida nas mulheres com AER. Couto et al. encontraram pior qualidade de 
vida em gestantes com má história obstétrica, incluídas aí aquelas com 
antecedente de AER32.  
 Além da avaliação da qualidade de vida, a identificação de sintomas de 
depressão e/ou ansiedade em mulheres com AER torna possível fornecer 
suporte psicofarmacológico e/ou psicossocial. A intervenção psicossocial tem 
sido recomendada, tanto após o aborto50 quanto na gestação seguinte51. 
Estas considerações sugerem a importância de avaliar mulheres com 
AER com foco nos sintomas de ansiedade, depressão e qualidade de vida. No 
caso de constatação de sintomatologia psicopatológica, pode-se prontamente 
recomendar e instituir a terapêutica apropriada. 
Desde logo, a revisão atual do tema aponta para uma rede complexa de 
fatores associados a esta condição, em particular sua relação com a saúde 
mental, observando-se pontos e lacunas que devem ser melhor conhecidos e 
explorados32. 
 Nas últimas duas décadas, surgiram evidências de que o aborto está 
associado a possível persistência, durável e estável de consequências 
psicológicas de variadas matizes. Uma vez identificada a mulher com AER 
emocionalmente afetada, podemos tratá-la. Há boas respostas com os 
psicofármacos, com os métodos psicossociais e com a associação de ambos. 
Tais medidas podem evitar os prejuízos decorrentes dos sintomas psíquicos a 




gravidez futura. Os resultados deste estudo podem colaborar para a 
investigação da magnitude da morbidade psicológica ligada ao AER, 
direcionando estratégias para a gerência, avaliação e intervenção na mulher 
acometida pelo AER na prática clínica diária. 
 Até o presente momento, não encontramos na literatura estudos sobre a 
qualidade de vida em mulheres com AER. Desta forma, tal avaliação pode 
fornecer dados que, somados a outros direta ou indiretamente obtidos, 
formarão um corpo de conhecimento que permitirá entender melhor as 
consequências emocionais do aborto recorrente, permitindo, assim, um melhor 







2.1. Objetivo Geral 
Comparar a qualidade de vida e a ocorrência de sintomas de 
ansiedade e depressão entre mulheres com e sem AER. 
2.2. Objetivos específicos 
2.2.1. Avaliar a prevalência de sintomas de ansiedade e depressão em 
mulheres com e sem AER, através da Escala Hospitalar de 
Ansiedade e Depressão (HAD) 
2.2.2. Avaliar a qualidade de vida em mulheres com e sem AER através 
do questionário WHOQOL-Bref 
2.2.3. Comparar, entre mulheres com AER e mulheres férteis, fatores 
clínicos e epidemiológicos, a saber: idade, união estável, tempo 
de união estável, escolaridade, renda familiar, situação 
profissional (empregada ou desempregada), gestações 
planejadas, história de doença psiquiátrica pessoal e familiar 
2.2.4. Avaliar a associação entre fatores clínicos, epidemiológicos e 
qualidade de vida, e sintomas de ansiedade e depressão em 







3.1. Desenho do estudo 
Estudo descritivo de corte transversal. 
 
3.2 Tamanho amostral 
Como não foram encontrados artigos científicos que informassem a 
prevalência de sintomas de ansiedade e depressão e alterações da qualidade 
de vida em mulheres com história de aborto espontâneo recorrente (AER), foi 
feito um estudo piloto com 30 mulheres com AER e 30 mulheres férteis. Pelos 
resultados encontrados, seriam necessários os seguintes tamanhos amostrais, 









Ansiedade 38,18% 38,16% > 1000 > 2000 
Depressão 32,73% 25% 539 1078 
 
Como tais tamanhos amostrais tornavam-se infactíveis no período de 
tempo estimado para a coleta de dados, foram selecionadas todas as pacientes 
que puderam e aceitaram ser entrevistadas no período de 12 meses, entre 
novembro de 2015 e novembro de 2016. O número de 55 mulheres com AER 
(casos) e 76 mulheres férteis sem AER (controles) permitiu calcular o poder da 





Com o objetivo de comparação da proporção de ansiedade e depressão 
entre os dois grupos, fixando o nível de significância em 5%: 
Variável Com AER Sem AER Poder da amostra* 
Ansiedade 38,18% 38,16% 0,050 
Depressão 32,73% 25% 0,165 
HAD total alterada 36,36% 30,26% 0,115 
* Cálculo do poder da amostra considerando valores de proporção em cada grupo, fixando o nível de significância alfa 
em 5% (erro tipo I) e o tamanho dos grupos na amostra atual (n=76 sem aborto recorrente e n=55 com aborto 
recorrente). Cálculo do tamanho amostral considerando poder de 80% e nível de significância de 5%.  
Com o objetivo de comparação da média dos escores de qualidade de 
vida entre os dois grupos, fixando o nível de significância em 5%: 
Domínio Com AER  Sem AER  Poder da 
amostra* 
 Média DP Média DP  
Físico 69,81 16,76 64,95 21,51 0,286 
Psicológico 64,62 18,59 64,86 20,50 0,051 
Social 68,33 19,67 64,25 23,76 0,182 
Ambiental 60,51 12,96 56,21 16,40 0,368 
* Cálculo do poder da amostra considerando valores de média (M) e desvio padrão (DP) em cada grupo, fixando o nível 
de significância alfa em 5% (erro tipo I) e o tamanho dos grupos da amostra atual (n=76 sem aborto recorrente e n=55 
com aborto recorrente). Cálculo do tamanho amostral considerando poder de 80% e nível de significância de 5%. 
  
3.3 Variáveis 
3.3.1. Variável independente 
Aborto espontâneo recorrente (AER): história de duas ou mais perdas 
gestacionais até 20 semanas, segundo relato de paciente em entrevista, 
caracterizado em: não, sim com menos de 12 semanas, e sim entre 12 e 20 




gestação que resultou em filho vivo) ou secundário (dois ou mais abortos, e 
pelo menos uma gestação anterior que resultou em filho vivo). 
 
3.3.2. Variáveis dependentes 
3.3.2.1. Sintomas depressivos – utilizado o referencial do TDM (Transtorno 
Depressivo Maior) pelos critérios do DSM543. O conceito de sintomas 
depressivos foi fruto do resultado da aplicação de um instrumento de triagem, a 
escala HAD, que indica a probabilidade de sintomas depressivos em pacientes 
fora do ambiente psiquiátrico: de uma lista de nove sintomas, pelo menos cinco 
têm que estar presentes a maior parte do dia, quase todos os dias, com 
exceção da ideação suicida e da perda de peso, por pelo menos duas 
semanas. Nesta lista, pelo menos um deve ser humor deprimido ou perda de 
interesse ou prazer. Os outros sintomas são: (1) perda ou ganho significativo 
de peso sem estar fazendo dieta (por exemplo, alteração de 5% do peso em 
um mês); (2) insônia ou hipersonia; (3) agitação ou retardo psicomotor 
observáveis por outras pessoas; (4) fadiga ou perda de energia; (5) 
sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada; (6) capacidade 
diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão, observáveis por outras 
pessoas ou por relato subjetivo; (7) pensamentos recorrentes de morte, 
ideação suicida recorrente sem um plano especifico, uma tentativa de suicídio 
ou plano específico para cometer suicídio. Os sintomas causam sofrimento 
clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, profissional ou 
em outras áreas importantes da vida. Os sintomas não poderiam ser atribuíveis 
aos efeitos farmacológicos de uma substância ou a outra condição médica 




Código Internacional de Doenças44 (CID 10) e/ou Manual Diagnóstico 
Estatístico de Transtornos Mentais43 (DSM5) e pela HAD; classificados em 
ausentes e presentes e, quando presentes, classificados em ausentes, leves, 
moderados ou graves. 
 
3.3.2.2. Sintomas de Ansiedade – o Transtorno de Ansiedade Generalizada 
(TAG) é diagnosticado através dos critérios do DSM543 como modelo de 
ansiedade sintomática. Neste trabalho, a variável “ter sintomas de ansiedade” 
foi resultado dos escores da subescala HAD-A. As características essenciais 
são ansiedade e preocupação excessivas acerca de diversos eventos ou 
atividades, ocorrendo na maioria dos dias por pelo menos seis meses de 
observação. O indivíduo considera difícil controlar a preocupação. A ansiedade 
e preocupação estão associadas com pelo menos três dos seguintes seis 
sintomas: (1) inquietação ou sensação de estar com os nervos à flor da pele; 
(2) fadiga; (3) dificuldade em concentrar-se ou sensações de ‘branco’ na 
mente; (4) irritabilidade; (5) tensão muscular; (6) perturbação do sono. Os 
sintomas não são atribuíveis aos efeitos farmacológicos de uma substância ou 
a outra condição médica geral ou psiquiátrica. Avaliados através de entrevista 
utilizando critérios da CID 1044 e/ou DSM543 e pela HAD. 
 
3.3.2.3. Qualidade de vida: percepção do indivíduo de sua posição na vida no 
contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relação aos seus 
objetivos, expectativas, padrões e preocupações56. O questionário WHOQOL-
Bref é um instrumento que consta de 26 questões divididas em quatro 




deverá ser realizada as respostas seguem uma escala de Likert (de 1 a 5, 
quanto maior a pontuação, melhor a qualidade de vida)57. 
 
3.3.3. Variáveis confundidoras ou de controle 
3.3.3.1. Idade: número de anos completos, conforme relato da paciente. 
3.3.3.2. Relacionamento estável: definido como casada ou com união estável, 
demarcada como a convivência não adulterina nem incestuosa, duradoura, 
pública e contínua, de um homem e de uma mulher, sem vínculo matrimonial, 
convivendo como se casados fossem, sob o mesmo teto ou não, constituindo, 
assim, sua família de fato58. Conforme relato de paciente, caracterizada em sim 
e não. 
3.3.3.3. Tempo de relacionamento estável: em anos.  
3.3.3.4. Tempo do último aborto: tempo decorrido desde a data da última perda 
gestacional até 20 semanas ou peso fetal de até 500 gramas, com ou sem 
sinais de vitalidade2; conforme relato de paciente, medido em meses. 
3.3.3.5. Número de abortos: número de vezes em que ocorreu a eliminação, 
por via vaginal, de feto com idade gestacional até 20 semanas ou peso inferior 
a 500 gramas, com ou sem sinais de vitalidade, até a data da admissão no 
estudo. Segundo relato da paciente, expresso em números inteiros.  
3.3.3.6. Número de gestações: número de vezes em que a paciente 
engravidou, definida a gestação como o tempo de desenvolvimento do embrião 





3.3.3.7. Número de filhos vivos: número de filhos naturais vivos até a data do 
estudo, caracterizado em números inteiros, a partir de zero.  
3.3.3.8. Planejamento e desejo das gestações60: o planejamento situa-se no 
âmbito comportamental, inclui a adoção de medidas centradas na concepção e 
existe na medida em que há o desejo. O desejo de engravidar é um elemento 
que compõem o planejamento da gestação, um sentimento que não 
necessariamente conduz a uma ação. Planejamento caracteriza-se em 
planejado e não planejado; e o desejo caracteriza-se em presente, ausente e 
não sabe. 
3.3.3.9. Escolaridade: cumprimento de um determinado ciclo de estudos61. 
Caracterizado em: sem instrução, com ensino fundamental, médio e superior 
(completo ou incompleto). 
3.3.3.10. Suporte familiar: manifestação de atenção, carinho, diálogo, 
liberdade, proximidade afetiva, autonomia e independência existente entre os 
integrantes da família e como agente de proteção frente ao risco a doenças 
mentais, e agente amortecedor frente aos eventos estressantes62. Conforme 
relato de paciente, caracterizada em presente, ausente e não sabe. 
3.3.3.11. Antecedente psiquiátrico pessoal: todas as doenças psiquiátricas 
informadas pela paciente, associadas ao antecedente de uso de psicofármaco, 
associado ou não ao tratamento psicoterápico, sob prescrição médica ou auto 
administrado63. 
3.3.3.12. Antecedente psiquiátrico familiar: todas as doenças psiquiátricas 
informadas pela paciente, acometendo parentes de primeiro e segundo graus, 





3.4 Seleção dos sujeitos 
Foram selecionadas, entre novembro de 2015 e novembro de 2016, 
mulheres do Ambulatório de Perdas Gestacionais do CAISM-UNICAMP, com 
antecedente de dois ou mais abortos espontâneos e consecutivos, não 
grávidas, para compor o grupo de casos. Os critérios de inclusão para este 
grupo foram: idade igual ou superior a 18 anos, e antecedente de dois ou mais 
abortos espontâneos. O critério de exclusão foi o antecedente de doença 
mental grave (DMG), considerada de acordo com os critérios do National 
Institute of Mental Health – United States of America (NIMH-USA). Considera-
se DMG a psicose não orgânica ou transtorno de personalidade, com história 
de mais de dois anos de doença, e que resulta em comprometimento funcional 
grave, o que interfere substancialmente ou limita uma ou mais atividades 
principais da vida64. 
No segundo grupo (controles), foram incluídas mulheres do Ambulatório 
de Planejamento Familiar do CAISM-UNICAMP. Os critérios de inclusão para 
compor este grupo foram: idade igual ou superior a 18 anos, e antecedente de 
pelo menos uma gestação bem-sucedida. Os critérios de exclusão foram: 
antecedente de dois ou mais abortos espontâneos e/ou de doença mental 
grave. 
Todas as mulheres convidadas a participar do estudo foram informadas 
sobre os objetivos e a metodologia, e admitidas apos a assinatura do Termo de 




As mulheres selecionadas para ambos os grupos, e que aceitaram 
participar, responderam a questões de uma ficha de coleta de dados sócio 
demográficos (Anexo 2), aos questionários HAD e suas subescalas HAD-A 
(ansiedade) e HAD-D (depressão) (Anexo 3) e WHOQOL-Bref (Anexo 4).  
 
3.5 Instrumentos para coleta dos dados 
Foram utilizados três instrumentos padronizados: 
3.5.1. Um questionário sobre dados sócio demográficos montado pelos autores 
(Anexo 2). 
3.5.2. A escala de medida de ansiedade e depressão (Hospital Anxiety and 
Depression scale – HAD), validada em português64, que possui 14 questões do 
tipo múltipla escolha. É composta de duas subescalas para ansiedade e 
depressão, com sete itens cada. A pontuação em cada subescala vai de zero a 
21. Os valores de corte sugeridos por Zigmond e Snaith66 e recomendados 
para ambas as subescalas foram: 
• HAD-A: sem ansiedade: 0 a 8; com ansiedade: ≥ 9; 
• HAD-D: sem depressão: 0 a 8; com depressão: ≥ 9. 
As escalas foram auto aplicadas, ou seja, as mulheres participantes 
responderam às perguntas após receber breves explicações do pesquisador. 
Não houve intervenção, exceto quando solicitado. O autor registrou as poucas 
entrevistas que exigiam assistência, como a leitura da pergunta novamente ou 
a adição de uma breve explicação. Suas principais características são: 




conceitos de depressão e ansiedade encontram-se separados; o conceito de 
depressão encontra-se centrado na noção de anedonia; destina-se à detecção 
de graus leves de transtornos afetivos em ambientes não psiquiátricos; é curta, 
podendo ser rapidamente aplicada. 
3.5.3. Foi utilizada a versão em português do instrumento abreviado de 
avaliação da qualidade de vida da Organização Mundial de Saúde (OMS), 
World Health Organization Quality of Life-Bref (WHOQOL-bref)56. É uma versão 
abreviada do WHOQOL-100. Este instrumento consta de 26 questões, sendo 
duas questões gerais de qualidade de vida e as demais 24 representam cada 
uma das 24 facetas que compõe o instrumento original56. 
 
3.6 Coleta dos dados 
Os dados foram coletados no Ambulatório de Perdas Gestacionais e no 
Ambulatório de Planejamento Familiar do CAISM-UNICAMP. 
Enquanto as mulheres aguardavam seu atendimento regular no 
ambulatório foram convidadas para a entrevista em uma sala separada para tal 
e comunicadas sobre a existência desta pesquisa e que esta atividade não 
prejudicaria o seu atendimento regular no serviço. Aquelas que aceitaram 
participar foram orientadas a ler e assinar o TCLE. Após esclarecimento, 
aceitação e assinatura do TCLE, cada mulher recebeu uma cópia do 
documento assinado por ela e pelo pesquisador. 
Foi preenchida inicialmente uma ficha individual para cada paciente, com 
objetivo de coletar dados sócio demográficos, psicossociais e clínicos, 




foram identificadas na porção inferior desse anexo, com nome e HC. Após a 
coleta de todos os dados, essa porção inferior foi destacada, persistindo nas 
fichas apenas o número da paciente no trabalho, sem identificação da mesma. 
Os anexos de identificação foram guardados em local separado da parte 
restante da ficha. O pesquisador guardará estes dados por 5 anos, sendo que 
após este período serão destruídos.  
Quando, durante a coleta de dados, foram identificados sintomas 
psiquiátricos que provavelmente beneficiar-se-iam de um tratamento, 
psicofarmacológico e/ou psicossocial, a paciente foi orientada para procurar um 
tratamento psiquiátrico e/ou psicológico.  
Os dados foram colhidos através de entrevista com as mulheres em data 
de suas consultas de rotina, não havendo necessidade de comparecimento em 
outro dia, e obtidos também através dos respectivos prontuários. As mulheres 
admitidas no estudo continuaram seu seguimento de rotina nos ambulatórios 
de Perdas Gestacionais ou de Planejamento Familiar no CAISM-UNICAMP.  
As entrevistas com as mulheres que compuseram o grupo casos foram 
realizadas todas pelo autor, no Ambulatório de Perdas Gestacionais do CAISM, 
na data de consulta de rotina. As entrevistas com as mulheres que 
compuseram o grupo controles foram realizadas no Ambulatório de 
Planejamento Familiar do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher – 
Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti (CAISM-UNICAMP), 
seguindo as mesmas orientações feitas ao grupo dos casos. 
As entrevistas tiveram a duração de trinta minutos a uma hora. As 




pudessem tirar quaisquer dúvidas que eventualmente surgissem 
posteriormente sobre o estudo. 
 
3.7 Controle de qualidade 
 Os dados colhidos foram digitados em banco de dados especialmente 
criado para tal, e foram feitas duas cópias de segurança a cada dia em que 
houve inserção de novos dados. Foi realizada dupla digitação para checar a 
consistência dos dados e evitar erros inadvertidos durante o processo.  
 
3.8 Processamento e análise dos dados 
Trata-se de um estudo tipo corte transversal. 
Os dados coletados foram digitados em planilha eletrônica do programa 
Excel para Mac versão 16.19, 2018. 
Este estudo foi composto por um grupo de mulheres com antecedente de 
AER e um grupo de mulheres com história de pelo menos uma gestação bem-
sucedida e sem antecedente de AER. 
As variáveis comparadas entre os grupos foram a Depressão, Ansiedade, 
Qualidade de Vida (QV), fatores clínicos e sócio demográficos. 
A prevalência de ansiedade, depressão e a qualidade de vida em 
mulheres com e sem história de AER, foram descritas utilizando-se frequências 
absolutas e relativas, e as comparações entre os grupos foi realizada através 
dos testes de Qui-quadrado ou Exato de Fisher. As comparações entre as 




Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. O nível de significância dos testes estatísticos 
foi de 0,05. 
Os fatores clínicos e demográficos associados a ansiedade e depressão e à 
qualidade de vida em mulheres com e sem AER foram avaliados através de 
Análise de Regressão Multivariada. 
Para a análise estatística foi utilizado o seguinte programa computacional: The 
SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versão 9.2, SAS 
Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, USA.  
3.9. Aspectos éticos 
As mulheres que compuseram os grupos de estudo foram informadas, de 
maneira clara e precisa, sobre os objetivos e metodologia da pesquisa, 
podendo ou não aceitar participar da mesma, sem constrangimento ou 
modificação de sua assistência médica no serviço. Foram informadas sobre a 
necessidade de responder a três questionários: um sobre dados sócio 
demográficos, um sobre sintomas de ansiedade e depressão, e um sobre 
qualidade de vida. As informações foram armazenadas em arquivo do Office 
Windows com cópia de segurança. 
A entrevista foi feita durante o atendimento ambulatorial, sem prejuízo no 
seu atendimento do dia. Não houve necessidade de mudança da rotina de 
atendimento, e nem ônus para a paciente. A paciente foi informada que 
poderia, a qualquer momento, desistir de participar do estudo, sem prejuízo a 
seus atendimentos de rotina.  
Foram obedecidas as exigências da resolução 466/2012 do Conselho 






4.1. Artigo 1 
Anxiety and depression in women with recurrent miscarriage: Previous 
psychiatric history as a predictive factor 
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Anxiety and depression in women with recurrent miscarriage: Previous 
psychiatric history as a predictive factor 
Abstract 
Objective: To investigate the association between recurrent spontaneous 
abortion and symptoms of anxiety and depression. Design: A descriptive cross-
sectional study was conducted from November 2015 to November 2016. 
Setting: Women with a history of two or more spontaneous and consecutive 
abortions (cases) were selected from the Gestational Loss Outpatient Clinic of 
the Women’s Integrated Healthcare Center (CAISM-UNICAMP) and compared 
to women with at least one successful pregnancy and no abortions (controls) 
from the Family Planning Outpatient Clinic at the same institution. Sample: 55 
cases and 76 controls. Methods and Main Outcome Measures: All women 
responded to a questionnaire on sociodemographic data and the Hospital 
Anxiety and Depression Scale to identify anxiety and/or depression. Results: 
There was no difference in anxiety and depression between both groups. 
Women reported being in a stable relationship in 96.3% of cases and 76.3% of 
controls (p=0.005). Multivariate analysis showed  that the risk for anxiety and 
depression was 9.1-fold higher in women with a personal history of psychiatric 
disorder and 2.9-fold  higher in women with a family history of psychiatric 
disorder.  Conclusions: No significant differences in symptoms of anxiety and 
depression were found between women with and without recurrent spontaneous 
abortions. However, other important differences arose, including personal and 
family history of psychiatric diseases and being in a stable relationship. 






Many human conceptions are genetically abnormal, ending in spontaneous 
abortion, the most common complication of pregnancy.1 Although 15% of 
clinically recognized pregnancies end in abortions, reproductive loss probably 
occurs in approximately 50% of cases, when considering preclinical abortions.2-
4 Sporadic abortion is common in pregnancy.5  However, consecutive abortions 
are less frequent and become an important source of suffering for the couple 
and their families.6,7The definition of recurrent spontaneous abortion (RSA) 
includes three or more consecutive gestational losses up to 20 weeks' 
gestation.8 Nevertheless, in clinical practice, the definition of two or more 
abortions has often been used.9 The risk of a new gestational loss is 11.5%, 
29.4% and 36.4% after the first, second and third abortion, respectively4. RSA, 
defined as three or more losses, affects 1% to 3% of couples during 
reproductive age.4,10 Data has shown that 2% to 5% of American childless 
couples have experienced RSA and described it as an important source of 
emotional distress in their lives.11 
Depression is the leading cause of health problems and personal disability 
worldwide. According to estimates of the World Health Organization (WHO), 
more than 300 million people live with depression, an incidence that has 
increased more than 18% between 2005 and 2015.12 The lack of support for 
individuals with mental disorders, associated with fear of the stigma generated 
by these illnesses, prevent them from seeking proper treatment required to 




The prevalence of anxiety in the general population ranges from 3.8% to 25%. 
A growing number of reports in the literature have described physical, 
psychiatric and traumatic events associated with anxiety.14 
A prior history of depression helps in predicting new depressive reactions. 
However, the influence of this antecedent on women with RSA is unknown.15 A 
history of psychiatric illness is important, particularly in this group, and should 
always be present in the clinical evaluation. However, the psychiatric vertex of 
women with RSA has not been properly detected and valued. 
Women with RSA usually go through a lengthy process until receiving 
evaluation by a specialist. During this period, the quality and quantity of 
anguish, worry, frustrated desire, and guilt felt by the couple receive little 
attention.9 
This study investigates the association between RSA and symptoms of anxiety 
and depression, identified by the Hospital Anxiety and Depression (HAD) scale, 
with the recommended subdivision into two subscales: HAD-A (for anxiety) and 
HAD-D (for depression).  
Subjects and method 
A descriptive cross-sectional study was conducted from November 2015 to 
November 2016, including 55 women with a history of 2 or more spontaneous 
abortions and 76 women without this history. Women with a history of RSA 
(cases) were selected from the Gestational Loss Outpatient Clinic of the 
Women's Integrated Healthcare Center - Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti 




were not pregnant and had a history of two or more spontaneous and 
consecutive miscarriages. Controls were selected from the Family Planning 
Outpatient Clinic at the same institution, among women aged 18 years and 
older, who were not pregnant, and had a history of at least one successful 
pregnancy. Exclusion criteria for both groups included a history of severe 
mental illness, age under 18 years and a history of stillbirth or spontaneous 
abortion(s). 
All women were informed about the aims and methodology of the study and 
signed an Informed Consent Term (TCLE). These women responded to a 
questionnaire on sociodemographic data, prepared by the authors and the 
Hospital Anxiety and Depression Scale.16 The main investigator applied both 
questionnaires. 
The Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) consists of 14 items, seven 
focused on anxiety assessment (HAD-A) and seven concerned depression 
(HAD-D), setting up two specific subscales. Each item was rated with a scale 
ranging from 0 to 3 points, composing a maximum of 21 points for each scale. 
 The cut-off values suggested by Zigmond and Snaith12 and recommended for 
both subscales16 were: 
• HAD-A: without anxiety: 0 to 8; with anxiety: ≥ 9; 
• HAD-D: without depression: 0 to 8; with depression: ≥ 9. 
The scales were self-applied, meaning that participating women responded to 




intervention, except when requested. The author recorded the few interviews 
that required assistance, such as reading the question again or adding a brief 
explanation. 
As seen in Figure 1, 176 women agreed to participate in the study and signed 
the Consent Form. In the first group of 59 women with recurrent miscarriage, 
four were excluded: one had had only one miscarriage; two had had one 
stillborn, and one was 16 weeks pregnant. Out of 117 women with no history of 
RSA, 41 were excluded: 14 were at the hospital for other reasons; 12 could not 
wait for the individual interview on sociodemographic data; 10 were over 45 
years of age; 3 reported two consecutive abortions, 1 was a patient’s friend, and 
1 came for a biopsy result. 
Women with predominant complaints of bleeding were excluded, in order to 
homogenize the sample. 
Analysis was performed using Fisher Exact Test, Chi-Square and Mann-
Whitney tests and multivariate analysis with stepwise criteria, which included 
the following variables: recurrent abortion, age, religion and marital status for 
HAD, HAD-A and HAD-D.   
This study was approved by the Research Commission of CAISM-UNICAMP on 
November 24, 2015 and by the Research Ethics Committee (CEP version No. 





The majority of women from the RSA group were primary aborters (76% had no 
live children), the mean number of pregnancies and abortions were 3.6 and 3.2, 
respectively, and the time elapsed since the last abortion ranged from 3 weeks 
to 7 years, with a mean of 2.2 years. All women without RSA had at least one 
live child and the mean number of pregnancies was 2.0 (3.6 vs. 2.0, p=0.001). 
Regarding mean age, RSA women were slightly older  than women from the 
control group, without any significance (33.8 vs. 31.8 years, p=0.08). Table 1 
shows other sociodemographic characteristics of women included in both 
groups. 
No difference in religion was found between both groups. However,  96.3% of 
RSA women and 76.3% of women without RSA were in a stable relationship 
(p=0.005). From the 53 women with RSA who were in a stable relationship, 
58.3% reported that it lasted for 5 to 10 years. A relationship of more than 10 
years was reported by 11.3% of women with RSA and 21% of women without 
RSA (p=0.001). Three women reported being in a stable relationship for a while, 
but no longer lived with their partner at the time of the study.   
The majority of women from both groups completed high school. Family income 
was also similar, up to 4 minimum wages. In the group of RSA women, 9% 
were unemployed, compared with 19.2% of women without RSA (p=0.051). 
There was a significant difference in planned pregnancies between both groups: 
40% of women with RSA and 22% of women without RSA had all planned 
pregnancies (p<0.001). 
A personal history of psychiatric disease was reported by 23.6% of RSA women 




also reported such a history in 27.6% (14.5% had had depression or anxiety). 
Multivariate analysis showed a significant association between a personal 
and/or family history of psychiatric diseases and symptoms of anxiety and 
depression. The risk for anxiety and depression increased 9.1-fold in women 
with a personal history of psychiatric disease and 2.9-fold in women with a 
family history of psychiatric disease (Table 2). 
Graphics 1, 2 and 3 show a personal history of psychiatric diseases in 24 
women scoring more than 16 points in HAD scale (women with anxiety and 
depression) and in 15 women scoring 16 points or less, (55.8% vs 17%, p < 
0.001). Family history of psychiatric disease was encountered in 22 women 
scoring more than 16 points and in 23 women scoring 16 points or less (52.4% 
vs 26.1%, p=0.003).  
The HAD-A (anxiety) subscale revealed a personal history of psychiatric 
disease in 27 women scoring more than 8 points, and in 12 women scoring 8 
points or less (54% vs 14.8%, p<0.001) and a family history of psychiatric 
disease in 26 women scoring more than 8 points, and  19 women scoring 8 
points or less (53% vs 23.5%, p=0.001).  
The HAD-D (depression) subscale revealed a personal history of psychiatric 
disease in 21 women scoring more than 8 points, and 18 women scoring 8 
points or less (56.8% vs 26.1%, p<0.001) and a family history of psychiatric 
disease in 20 women scoring more than 8 points, and  in 25 women scoring 8 




History of RSA did not have an effect on the results of the HAD scale and HAD-
A and HAD-D subscales (Table 3).  
Assessment of the HAD-A subscale showed that women with three or more live 
children had more anxiety symptoms (p=0.028), as well as women who had a 
paid job for less than 5 years (p=0.043).  
Thirty-seven women with RSA (84%) and 65 women without RSA filled the HAD 
scale and subscales without any problems, but 7 women with RSA and one 
without RSA needed help to complete these scales (p<0.005).  
Discussion 
The objective of this study was to investigate the association between the 
antecedent of RSA and symptoms of anxiety and depression, using the HAD 
scale and HAD-A and HAD-D subscales. We did not found significant 
differences in anxiety and depression between women with and without RSA. 
Nevertheless, other important differences arose in personal and family history of 
psychiatric disease.  
In contrast to women without RSA, the majority of women with RSA were in a 
stable relationship for five years or more. This result differs from findings of 
other studies in the literature which highlight difficulties in relationships after one 
or more gestational losses.17,18 Significant differences in planned pregnancies 
were also observed between both groups. Women with RSA had more planned 
pregnancies than those without a history of RSA. The reason for this difference 




factors that are responsible for the losses, and plan future pregnancies, in order 
to minimize risks.   
Personal and family history of psychiatric disorders were similar among women 
with and without RSA. However, regression analysis showed that either a 
personal or family history of psychiatric disease increased the risk of developing 
symptoms of anxiety and depression. Corbani et al. 19 classified risk factors for 
antenatal depression in women. In addition to a personal history of psychiatric 
disease and treatment, those authors included difficulties in relationship with a 
partner and high-risk pregnancy. An analysis of 24 studies by Farren et al.20 
identified factors related to anxiety and depression following miscarriage, 
including a personal history of psychiatric disease, sense of lacking control over 
her own life, history of child abuse, insufficient relationship with a partner, 
infertility, previous abortions, and unplanned pregnancy. 
Furthermore, Lok et al.21 suggested that depressive symptoms tend to 
disappear during the first year after pregnancy loss. In this study, the mean time 
since the last abortion was 2.2 years for women with RSA, which could explain 
the similarity of symptoms with women without RSA. 
During the interview about sociodemographic data and the application of HAD 
scale and subscales, the author noticed that some women could benefit from 
psychiatric treatment, and indicated an initial evaluation. The indication was 
well-accepted by women, with or without a history of RSA. The primary 
referential for the indication of psychiatric evaluation was a value of 16 or more 




The indication for evaluation involved 47.2% and 26.3% of the women with and 
without RSA, respectively. Women with RSA reported having a great interest in 
psychological assistance. Therefore, we speculated that maybe it was their 
belief that psychological care could help maintain a future pregnancy.  
The strength of this study was that it highlighted the importance of personal and 
family history of psychiatric disorders as predictive factors for symptoms of 
anxiety and depression in women with RSA. For these women, there is a high 
risk of mental anguish. The limitation  of our study was the low number of 
cases, emphasizing the need for new studies. 
Women with RSA collaborated closely with this research. Certainly, the 
emotional involvement is higher for women with RSA, who search for any kind 
of help to have a successful pregnancy. Further studies are necessary, 
especially with qualitative methodology,22 in an attempt to better understand the 
representations and intentionalities connected to emotional experiences of a 
woman affected by RSA. 
Conclusion 
Symptoms of anxiety and depression did not differ between women with and 
without RSA, while personal and family history of psychiatric disease and a 
stable relationship were important antecedents in women with recurrent 
abortion. Further studies are required, especially with qualitative methodology, 
to try to precisely understand the representations and intentionalities connected 
to emotional experiences of a woman with RSA. 
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for the interview
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Table 1. Sociodemographic characteristics of women with and without RSA 
 n (%) p 
 With RSA Without RSA  
Religion Catholic 22 (40.0) 27 (35.5) 0.415** 
Evangelical 24 (43.6) 40 (52.6)  
Other 03 (5.4) 09 (11.8)  
Agnostic 06 (11.0) 0 (0.0)  
Partner 
relationship 
Stable 53 (96.3) 58 (76.3) 0.005* 
Non stable 02 (3.6) 18 (23.6)  
Duration of 
relashionship 
Until 5 years 16 (30.2) 18 (23.7) 0.001** 
5 to 10 years 31 (58.5) 27 (35.5)  
More than 10 years 06 (11.3) 16 (21.0)  
Schooling Until incomplete high school 12 (21.8) 14 (18.4) 0.242* 
Complete high school 27 (49.0) 46 (60.5)  
Until college 15 (27.3) 15 (19.7)  
Post-graduation 01 (1.8) 01 (1.3)  
Family income 
(minimum wage) 
Until 2 15 (27.2) 22 (28.9) 0.472** 
2 to 4 28 (50.9) 39 (51.3)  
4 to 6 09 (16.3) 08 (10.5)  
More than 6 03 (5.4) 07 (9.2)  
Profissional 
situation 
Employed 50 (90.9) 62 (81.5) 0.071* 
Unemployed 05 (9.1) 14 (18.4)  
Planned 
pregancies 
All 22 (40) 15 (19.7) <0.001* 
One, not all 05 (9.0) 20 (26.4)  
2 to 5, not all 14 (25.5) 03 (3.9)  
None  01 (1.8) 06 (7.9)  
No planned but wanted 02 (3.6) 23 (30.2)  
Did not know 11 (20) 09 (11.8)  
Personal 
psychiatric history 
No history 38 (69.1) 54 (71) 0.034* 
Depression 11 (20.0) 07 (9.2)  
Anxiety 01 (1.8) 04 (5.3)  
Bipolarity 0 (0.0) 02 (2.6)  




Did not know 04 (7.3) 01 (1.3)  
Family psychiatric 
history 
Yes 16 (29.1) 29 (38.1) 0.257** 
No 39 (70.9) 46 (60.5)  
Did not know 0 (0.0) 01 (1.3)  
(n) (55) (76)  





Table 2. Personal and family history of psychiatric disorder as a risk for 
symptoms of anxiety and depression 
History of psychiatric 
disorder 
Categories p OR* 95% CI* 
Personal Yes <0.001 9.06 3.38-24.27 
 No    
Family Yes 0.028 2.93 1.12-7.64 
 No    
* Multivariate logistic regression with stepwise criteria for variable selection, OR=odds ratio for 














Table 3. Evaluation of some antecedents by the results of the HAD scale and HAD-A and HAD-D 
subscales  
History Results HAD scale and HAD-A and HAD D subscales  
 HAD > 16 HAD ≤16 p HAD-A>8 HAD-A≤8 p* HAD-D>8 HAD-D≤8 p 
 n (%)  n (%)  n (%)  
RSA       
Yes (55) 20 (36.3) 35 (63.7) 0.463* 21 (38.2) 34 (61.8) 0.998* 18 (32.7) 37 (67.3) 0.332* 
No (76) 23 (30.2) 53 (69.8)  29 (38.1) 47 (61.9)  19 (25) 57 (75)  
          
Live 
children 
         
0 15 (34.9) 26 (29.5) 0.373* 17 (34) 24 (29.6) 0.028** 13 (35.1) 28 (29.8) 0.757* 
1 14 (32.5) 35 (39.7)  16 (32) 33 (40.7)  13 (35.1) 36 (38.3)  
2 71 (6.3) 20 (22.7)  7 (14) 20 (24.7)  6 (16.2) 21 (22.3)  
3 or more 07 (16.3) 07 (7.9)  10 (20) 4 (4.9)  5 (13.5) 9 (9.5)  




         
< 1  8 (27.6) 8 (17.4) 0.409** 9 (29) 7 (15.9) 0.043** 7 (29.1) 9 (17.6) 0.731** 
1 to 5  12 (41.3) 18 (39.1)  15 (48.4) 15 (34.9)  10 (41.6) 20 (39.2)  
5 to 10 5 (17.2) 13 (28.2)  3 (9.7) 15 (34.9)  5 (20.8) 13 (25.5)  
> 10 4 (13.8) 7 (15.2)  4 (12.9) 7 (15.9)  2 (8.3) 9 (17.6)  







Graphics 1, 2 and 3. Personal and familial history of psychiatric disease by the results 
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Abstract 
Introduction: Women with recurrent abortion must elaborate and grieve over 
their losses, which can affect their quality of life. Objective: To compare QoL 
between women with and without RSA. Subjects and method: A descriptive 
cross-sectional study included 55 women with a history of 2 or more recurrent 
spontaneous abortions (RSA) and 76 women without this history, from the 
Women's Integrated Healthcare Center at Campinas State University (CAISM-
UNICAMP) who responded to two questionnaires, one on sociodemographic 
data and the other was the World Health Organization Quality of Life-Bref 




performed using the Chi-square, Fisher’s Exact Test, Mann-Whitney and 
Kruskal-Wallis tests. Results: Being in a stable relationship was reported by 
96.3% of women with RSA and 76.3% of women without RSA (p=0.005). There 
was no difference in quality of life between women with and without a history of 
RSA. Women with a history of psychiatric disease (personal or family) had 
lower scores in almost all WHOQOL domains. Those with a personal history of 
psychiatric illness had lower scores in the psychological (p=0.004) and social 
(p=0.009) domains, and women with a family history of psychiatric illness had 
lower scores in the physical (p<0.001), psychological (p=0.002), social 
(p<0.001) and environmental (p=0.045) domains. Conclusion: There was no 
difference in quality of life between women with or without RSA. However, a 
personal or family history of psychiatric disease, and being in a stable 
relationship were important variables that affected almost all WHOQOL-Bref 
domains.  
Keywords 
Recurrent abortion. Quality of life. Mental disorders.   
Introduction 
Several miscarriages may lead to frustration and a longing for motherhood. 1 
Women with recurrent spontaneous abortion (RSA) must elaborate and grieve 
over their losses.2,3 Psychiatric morbidity can occur during this process,4,5 and 
may be addressed by evaluating Quality of Life (QoL). QoL is a complex 
concept that involves anthropology, sociology and education6. The World Health 
Organization defines QoL7 as “an individual’s perception of their position in life 




to their goals, expectations, standards and concerns. ”The concept of QoL 
acquires importance, in view of the increasing rate of chronic diseases in elderly 
individuals.  
In RSA, the problem occurs repeatedly during the reproductive period. There is 
a clear relationship between health and QoL,8 and the lack of studies on QoL 
and RSA encourages this.  
This study investigates  QoL in women with RSA, using the World Health 
Organization Quality of Life Bref (WHOQOL-Bref) tool.  
Subjects and method  
A descriptive cross-sectional study was conducted from November 2015 to 
November 2016, including 55 women with a history of 2 or more spontaneous 
abortions and 76 women without this history. Women with a history of RSA 
(cases) were selected from the Gestational Loss Outpatient Clinic of the  
Women's Integrated Health care Center- Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti 
Women's Hospital  (CAISM-UNICAMP). Women aged 18 years or older who 
were not pregnant and had a history of two or more spontaneous and 
consecutive miscarriages were invited to participate. Controls were selected 
from the Family Planning Outpatient Clinic at the same institution, among 
women who were 18 years of age or older, not pregnant, and had a history of at 
least one successful pregnancy. Exclusion criteria for both groups included a 
history of severe mental illness, age under 18 years and a history of stillbirth or 
spontaneous abortion(s). 
All women received information about the objectives and methodology of the 




to two questionnaires, one concerned sociodemographic data, prepared by the 
authors, and the other was the World Health Organization Quality of Life-Bref 
(WHOQOL-Bref). The main investigator applied both questionnaires. 
The WHOQOL-Bref contains 26 questions: 2 about general quality of life and 24 
divided into 4 domains (7 for physical health, 6 for mental health, 3 for social 
relations and 8 for environmental health). Scores were rated according to the 
Likert scale, i.e., score 1 to 5, 1 as the worst and 5 as the best quality of life.9 
Intensity scale ranged from nothing to extremely; capacity scale ranged from 
nothing to completely; evaluation ranged from very unsatisfied to very satisfied, 
and frequency ranged from never to always.  
Each domain has an independent score. WHOQOL does not allow a total score, 
since quality of life is a multidimensional construct.7,10,11 
The questionnaires were self-applied, meaning that women included in the 
study responded to questions after brief explanations from the researcher, 
without any intervention, except when requested. The author recorded the few 
interviews that required assistance, such as reading a question again or adding 
a brief explanation. 
As seen in Figure 1, 176 women agreed to participate in the study and signed 
the Consent Form. In the first group of 59 women with recurrent miscarriage, 
four were excluded: one had had only one miscarriage; two had one stillborn, 
and one was 16 weeks pregnant. Out of 117 women with no history of RSA, 41 
were excluded: 14 were at the hospital for other reasons; 12 could not wait for 




reported two consecutive abortions, 1 was a patient’s friend, and 1 came for a 
biopsy result. 
Women with predominant complaints of bleeding were excluded, in order to 
homogenize the sample. 
Analysis was performed using the Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests.  
This study was approved by the Research Commission of CAISM-UNICAMP on 
November 24, 2015 and by the Research Ethics Committee (CEP version No. 
2.572.199, status: approved March 30, 2018 - CAAE: 51803315.5.0000.5404). 
Results 
The majority of women from the RSA group had primary abortions (76% had no 
live children), the mean number of pregnancies and abortions were 3.6 and 3.2, 
respectively, and time elapsed since the last abortion ranged from 3 weeks to 7 
years, with a mean of 2.2 years. All women without RSA had at least one live 
child and the mean number of pregnancies was 2.0 (3.6 vs. 2.0, p=0.001). 
Women with RSA had a slightly older mean age than controls, without any 
significance (33.8 vs. 31.8 years, p=0.08). Table 1 shows other 
sociodemographic characteristics of women included in both groups. 
No difference was found in both groups concerning religion, while 96.3% of RSA 
women and 76.3% of women without RSA were in a stable relationship 
(p=0.005). Out of 53 women with RSA who had a stable relationship, 58.3% 
reported that the duration was 5 to 10 years. A relationship for more than 10 
years was reported by 11.3% of women with RSA and 21% of women without 
RSA (p=0.001). Three women reported being in a stable relationship for a while, 




The majority of women from both groups had completed high school. Family 
income was also similar, up to 4 minimum wages. In the RSA group, 9% of 
women were unemployed, compared to 19.2% of women without RSA 
(p=0.051). There was a significant difference in planned pregnancies between 
both groups: 40% of women with RSA and 22% of women without RSA had all 
planned pregnancies (p<0.001). 
Table 2 shows WHOQOL scores in women with and without history of RSA, and 
this comparison showed no statistical differences.  
A personal history of psychiatric disease was reported by 23.6% of women with 
RSA, depression was reported by 20% of these women. Women without RSA 
also reported such a history in 27.6% (14.5% had had depression or anxiety).  
In Table 3 we observe that women with a personal or family history of 
psychiatric disease had lower scores in almost all WHOQOL domains. Those 
with a personal history of psychiatric disease had lower scores in the 
psychological (p=0.004) and social (p=0.009) domains, and women with a 
family history of psychiatric disease had lower scores in the physical (p<0.001), 
psychological (p=0.002), social (p<0.001) and environmental (p=0.045) 
domains.  
Discussion 
This study included women with a history of two or more recurrent spontaneous 
abortions. These women responded to a questionnaire on quality of life, a 
concept that broadens the idea of health to more than merely the absence of 
disease. It includes level of satisfaction with family, social and environmental 




Our results were surprisingly different from findings of a study performed at the 
same hospital.13 Those authors assessed quality of life in pregnant women with 
a history of recurrent abortion. Their study showed that pregnant women with 
RSA had lower scores in all items of the SF-36 questionnaire, including physical 
health, mental health, social relations and environmental health. A pregnant 
woman with RSA may relive the whole situation that ended as gestational loss. 
This affects quality of life and may be a partial explanation for the divergence 
encountered between both studies.   
Some other variables were important in this study. Women in a stable 
relationship showed a better quality of life in social and environmental domains. 
Social domain consists of personal relationships, social support and sexual life. 
Despite the exhaustion caused by RSA, those women achieved adequate social 
relationships, in part because of a stable relationship. The evaluation of 
hypertensive patients14 also showed the importance of a stable relationship in 
quality of life. Environmental factors refer to safety and physical protection, 
financial resources, health and social care, opportunities to acquire new 
information and skills, recreational activities and leisure opportunities, and 
physical environment.15 
Graduate and postgraduate women scored better in the environmental domain 
than women who completed up to high school. This may be related to better 
financial resources, leading to a healthier environment, access to information 
and better opportunities.16 
Women who worked for more than 5 years also had better scores in 
environmental domains than those working for less than 2 years. This result 




housing affordability, vacations and other benefits. Similarly, women from 
families that have incomes of 6 or more minimum wages scored higher in the 
environmental domain, than those from families that have incomes of 2 or less 
minimum wages. A comfortable house in a pleasant neighborhood with efficient 
transportation and access to leisure may represent an important difference in 
quality of life.17,18 
A personal history of psychiatric disease was encountered in 22.3% of research 
participants, who scored lower in psychological and social domains. A study 
carried out in Brazil found that 47.8% of college students had antecedents of 
psychiatric disease.19 The psychological domain includes positive and negative 
feelings on thoughts, learning, memory, concentration, self-esteem, body image 
and appearance, spirituality and personal beliefs. Lower scores in this domain 
could represent the exacerbation of a subclinical psychiatric disease, an 
undiagnosed disease or residues of untreated depressive symptoms.20 The 
literature shows that the general prevalence of psychiatric disease is 20% to 
50%, and the absence of a correct diagnosis is a sad reality.21 Lower scores in 
the social domain also show difficulties in social contact, sexuality and social 
support.  
Women with familial psychiatric antecedents showed lower scores in all 
WHOQOL domains, i.e., physical, psychological, social and environmental. In a 
systematic review, Clement et al. showed that the stigma of mental health 
interferes with help-seeking.22Furthermore, persistent mental illness in relatives 
could lead the woman to consider her own mental illness, contributing to a poor 




During the interview for sociodemographic data and the application of 
WHOQOL-Bref, the author noticed that some women could benefit from 
psychiatric treatment,  indicating an initial evaluation. Women with a history or 
not of RSA, upon receiving this indication, accepted it quite well. Indication for 
psychiatric evaluation involved 47.2% and 26.3% of the women with and without 
RSA, respectively. Women with RSA reported a great interest in psychological 
care. Therefore, we speculated that maybe it was their belief that psychiatric 
care could help to maintain a future pregnancy.  
The strength of this study was that it highlighted the importance of personal and 
family history of psychiatric disorders as predictive factors for a worse quality of 
life. The limitation of our study was the low number of cases, emphasizing the 
need for further studies. 
Women with RSA collaborated closely with this research. Certainly, emotional 
involvement is higher in women with RSA, who search for any kind of help to 
have a successful pregnancy. Further studies are necessary, specially with 
qualitative methodology,23 in an attempt to accurately understand the 
representations and intentionalities connected to emotional experiences of a 
woman with RSA. 
Conclusion 
There was no difference in quality of life between women with or without RSA. 
However, personal or family history of psychiatric disease, and a stable 
relationship were important variables affecting almost all WHOQOL-Bref 
domains. 
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Table 1. Sociodemographic characteristics of women with and without RSA 
 n (%) p 





Religion Catholic 22 (40.0) 27 (35.5) 0.415** 
Evangelical 24 (43.6) 40 (52.6)  
Other 03 (5.4) 09 (11.8)  
Agnostic 06 (11.0) 0 (0.0)  
Partner 
relationship 
Stable 53 (96.3) 58 (76.3) 0.005* 
Non stable 02 (3.6) 18 (23.6)  
Duration of 
relashionship 
Until 5 years 16 (30.2) 18 (23.7) 0.001** 
5 to 10 years 31 (58.5) 27 (35.5)  
More than 10 years 06 (11.3) 16 (21.0)  
Schooling Until incomplete high school 12 (21.8) 14 (18.4) 0.242* 
Complete high school 27 (49.0) 46 (60.5)  
Until college 15 (27.3) 15 (19.7)  
Post-graduation 01 (1.8) 01 (1.3)  
Family income 
(minimum wage) 
Until 2 15 (27.2) 22 (28.9) 0.472** 
2 to 4 28 (50.9) 39 (51.3)  
4 to 6 09 (16.3) 08 (10.5)  
More than 6 03 (5.4) 07 (9.2)  
Profissional 
situation 
Employed 50 (90.9) 62 (81.5) 0.071* 
Unemployed 05 (9.1) 14 (18.4)  
Planned 
pregancies 
All 22 (40) 15 (19.7) <0.001* 
One, not all 05 (9.0) 20 (26.4)  
2 to 5, not all 14 (25.5) 03 (3.9)  
None  01 (1.8) 06 (7.9)  
No planned but wanted 02 (3.6) 23 (30.2)  






No history 38 (69.1) 54 (71) 0.034* 
Depression 11 (20.0) 07 (9.2)  
Anxiety 01 (1.8) 04 (5.3)  
Bipolarity 0 (0.0) 02 (2.6)  
Other 01 (1.8) 08 (10.5)  
Did not know 04 (7.3) 01 (1.3)  
Family psychiatric 
history 
Yes 16 (29.1) 29 (38.1) 0.257** 
No 39 (70.9) 46 (60.5)  
Did not know 0 (0.0) 01 (1.3)  
(n) (55) (76)  




Table 2. WHOQOL scores and history of recurrent spontaneous abortion 
Group Domain n Mean SD* Median p** 
       
With RSA Physical 53 69.8 16.7 75 0.35 
 Psychological 53 64.6 18.6 66.6 0.85 
 Social 55 68.3 19.6 66.6 0.36 
 Environmental 55 60.5 12.9 62.5 0.08 
       
Without RSA Physical 75 64.9 21.5 67.8  
 Psychological 76 64.8 20.5 70.8  
 Social 76 64.2 23.7 66.6  
 Environmental 74 56.2 16.4 56.2  










Table 3. WHOQOL scores and several variables 
Variable Domain N Mean SD* Median P 
       
Partner relationship       
Stable relationship Physical 109 68.1 19.1 71.4 0.17** 
 Psychological 109 65.9 19.4 70.8 0.10** 
 Social 111 68.1 20.9 66.6 0.007** 
 Environmental 109 59.4 14.7 59.4 0.01** 
       
No relationship Physical 19 60.3 22.6 64.3  
 Psychological 20 58.5 20.5 62.5  
 Social 20 53.7 25.1 54.1  
 Environmental 20 50.4 15.4 50  
       
Time working       
< 2 years Physical 27 61.7 23.5 64.3 0.42# 
 Psychological 26 58 23.6 60.4 0.41# 
 Social 27 58 25.3 58.3 0.22# 
 Environmental 25 50.1 19.5 50 0.02# 
       
> 5 years Physical 28 70 14.6 71.4  
 Psychological 29 65.8 20.5 66.6  
 Social 29 66.1 22.9 66.6  
 Environmental 29 62.5 13.7 62.5  
       
Family income (minimum wage)       
Until 2 Physical 36 67 18.5 75 0.48# 
 Psychological 38 63.5 19.9 66.6 0.71# 
 Social 38 67.3 22.6 66.6 0.38# 
 Environmental 38 51.1 12.5 53.1 <0.001# 
6 or more       
 Physical 10 77.1 14 80.3  
 Psychological 10 58.3 20.4 72.9  
 Social 10 68.3 19.5 70.8  




       
Psychiatric history - personal       
Yes Physical 38 61.5 22.7 78.5 0.05** 
 Psychological 39 56.7 22.5 75 0.004** 
 Social 39 57.5 25.6 75 0.009** 
 Environmental 37 58.9 18.3 68.7 0.74** 
       
No Physical 90 69.2 18 75  
 Psychological 90 68.2 17.3 75  
 Social 92 69.5 19.5 75  
 Environmental 92 57.7 13.7 59.4  
       
Psychiatric history - family       
Yes Physical 45 58.8 21.2 57.1 <0.001** 
 Psychological 43 57.1 20.9 58.3 0.002** 
 Social 45 56.1 19.5 58.3 <0.001** 
 Environmental 44 54.1 17.8 56.2 0.045** 
       
No Physical 82 71.9 16.9 76.8  
 Psychological 85 69 17.5 75  
 Social 85 71.7 21.3 75  
 Environmental 84 60.4 12.8 62.5  
* SD – Standard deviation 







Um dos principais escopos da psiquiatria é o lidar com as doenças 
mentais67. Em obstetrícia, o foco é o cuidado com a mulher e com o feto em 
desenvolvimento68. A psiquiatria tem elementos para acrescentar sobre o 
cuidado emocional, seja para a manutenção, prevenção ou tratamento, da 
mulher que se prepara para uma gestação bem-sucedida ou a gestante em si. 
É construtivo que as duas especialidades trabalhem juntas, mantendo com 
precisão suas diferenciações e especificidades. Como são escassos os 
trabalhos destas duas especialidades médicas juntas em 
interdisciplinaridade69,70, este trabalho busca ser uma peça colaborativa para o 
preenchimento parcial dessa lacuna. De modo mais preciso, este trabalho é 
feito a partir de um vértice preponderante da psiquiatria, e é direcionado 
predominantemente para a obstetrícia. É a ideia sobre uma via de mão dupla, 
sem domínio de qualquer das duas, e com nuances de sobreposições. 
Neste trabalho de psiquiatria e obstetrícia, não foi demonstrada 
associação entre ansiedade, depressão e qualidade de vida e o antecedente 
de aborto recorrente. No entanto, emprestando uma parte da ideia das 
“entrevistas de aculturação” usado por Turato8, a coleta de dados realizada ao 
longo do ano com as mulheres dos ambulatórios de Perdas Gestacionais e 
Planejamento Familiar permite-nos dizer que estes dois grupos não 
compuseram o mesmo quadro psicológico. O grupo dos casos foi formado por 
mulheres muito interessadas em engravidar, e o grupo de controles foi um 
composto por mulheres interessadas em anticoncepção, e sem este desejo em 
alto nível de intensidade. Embora este trabalho não apresente o caminho 




revisão por pares treinados na busca de núcleos de sentido e intencionalidade, 
os autores dos artigos dela resultantes, que vivenciam mulheres com AER há 
mais de 20 anos, concordam que os dois grupos apresentaram diferentes 
quadros psicológicos.  
As mulheres com AER mostraram mais relacionamentos estáveis com o 
parceiro por cinco anos ou mais, quando comparadas com mulheres sem AER. 
Estes resultados diferem de outros estudos, que destacam as dificuldades de 
relacionamento após uma ou mais perdas gestacionais71. 
Também encontramos diferença significativa entre os dois grupos 
quanto a gestações planejadas: as mulheres com AER apresentavam maior 
número de gestações planejadas que as controles. Tal diferença poderia ser 
explicada pela consideração de que mulheres com dois ou mais abortos 
buscam ajuda para encontrar possíveis fatores responsáveis pelas perdas e 
planejar futuras gestações, visando minimizar riscos de novas perdas e 
insucessos.  
A história psiquiátrica pessoal e familiar foi similar entre mulheres dos 
dois grupos, com e sem AER; entretanto, a análise de regressão mostrou que 
os dois tipos de antecedentes foram associados a maior risco para o 
desenvolvimento de sintomas de ansiedade e depressão. Corbani et al.72 
classificaram os riscos para depressão antenatal em mulheres e incluíram, 
além da história pessoal de doença psiquiátrica e tratamento, dificuldades de 
relacionamento com o parceiro e gravidez de alto risco. A análise em revisão 
sistemática de 24 estudos realizados por Farren et al.73  identificou fatores 
relacionados à ansiedade e depressão após aborto, e incluiu história pessoal 




história de abusos na infância, relacionamento insuficiente com o parceiro, 
infertilidade, abortos prévios e gravidez não planejada.  
Lok et al.24 sugeriram que os sintomas depressivos tendem a 
desaparecer ao longo do primeiro ano depois da perda gestacional. Em nosso 
estudo, o tempo médio entre o último aborto para as mulheres com AER foi 2,2 
anos, o que poderia explicar a similaridade dos sintomas com as mulheres sem 
AER. 
As mulheres também responderam a um questionário sobre qualidade 
de vida, conceito que amplifica a ideia de saúde para além da ausência de 
doença, incluindo o grau de satisfação na vida familiar, social e ambiental. Não 
foi encontrada diferença na qualidade de vida entre mulheres com e sem 
antecedente de aborto recorrente. 
Nossos resultados diferem de trabalho semelhante feito no mesmo 
serviço, que envolveu gestantes com má história obstétrica, incluindo aborto 
recorrente e morte perinatal, e que apresentaram maiores níveis de ansiedade 
e depressão, e piores índices de qualidade de vida32. Em estudo recente, 
Tavoli et al.74 mostraram resultados similares ao de Couto et al.32 com mais 
sintomas de ansiedade e depressão, e menores escores de qualidade de vida 
em mulheres com AER; no entanto, não foi demonstrada diferença tanto na 
função física, quanto corporal.  
Outras variáveis se mostraram importantes em nosso estudo. Mulheres 
com relacionamento estável com o parceiro apresentaram melhor qualidade de 
vida nos domínios social e ambiental. O domínio social consiste em 




causado pelo AER, as mulheres conseguiram manter relacionamentos sociais 
satisfatórios, em parte por sua estabilidade maior com o parceiro. Tais 
resultados foram compatíveis com aqueles demonstrados em casais inférteis 
da Turquia, em que mulheres com relacionamentos estáveis apresentaram 
melhor qualidade de vida75.  
Uma pesquisa qualitativa interessante descreve a piora da qualidade de 
vida com relação à satisfação conjugal após o nascimento de múltiplos, embora 
destaque o aumento da consolidação conjugal em mulheres que tiveram tais 
nascimentos depois de vivenciar a infertilidade76. 
Mulheres que completaram a graduação e pós-graduação apresentaram 
melhores escores no domínio ambiental do que aquelas que estudaram até o 
ensino médio ou menos. Tais achados poderiam ser relacionados a melhores 
recursos financeiros levando a um ambiente mais saudável, ao acesso à 
informação e melhores oportunidades. 
Mulheres que trabalharam por mais de cinco anos apresentaram 
melhores escores no domínio ambiental do que aquelas que trabalharam por 
menos de dois anos. Este era um resultado esperado, considerando que o 
tempo de trabalho é um instrumento para a estabilização social e manutenção 
de benefícios associados como casa própria, férias e outros decorrentes. Da 
mesma forma, mulheres de famílias com renda igual ou superior a seis salários 
mínimos apresentaram maiores escores no domínio ambiental, quando 
comparadas com as provenientes de famílias com renda igual ou inferior a dois 
salários. Uma casa confortável, em vizinhança agradável, com transporte 
eficiente e acesso ao lazer podem representar diferenças importantes na 




A história pessoal de doença psiquiátrica foi encontrada em 22,3% das 
mulheres estudadas, e elas apresentaram menores escores nos domínios 
social e psicológico. Isto é um dado significativo, uma vez que a história de 
quadro psiquiátrico prévio é um fator de risco para a mulher que abortou23. 
O domínio psicológico inclui sentimentos positivos e negativos quanto a 
pensamentos, aprendizado, memória, concentração, autoestima, imagem 
corporal e aparência, espiritualidade e crenças pessoais. Escores baixos neste 
domínio poderiam representar a exacerbação de uma doença psiquiátrica 
subclínica, uma doença não diagnosticada ou resíduos de sintomas 
depressivos não tratados. Considerando o AER, sugere-se que o maior número 
de abortos contribui negativamente para a saúde mental da mulher por 
bastante tempo. No Brasil, a literatura mostra alta prevalência geral de doenças 
psiquiátricas (20% a 56%), acometendo principalmente mulheres e 
trabalhadores78. Escores baixos no domínio social também mostram 
dificuldades no contato social, sexualidade e suporte social.  
Mulheres com antecedentes familiares de doença psiquiátrica mostraram 
baixos escores em todos os domínios do WHOQOL, ou seja, físico, psicológico, 
social e ambiental. Em revisão sistemática, Clement et al. mostraram que o 
estigma da doença mental interfere com a busca de ajuda79, e a manutenção 
da doença mental em parentes poderia levar a mulher a considerar a doença 
mental como sua, contribuindo para pior qualidade de vida. 
Observamos que sete mulheres com AER solicitaram melhores 
explicações sobre as escalas a responder e, apenas uma mulher sem AER fez 
esta solicitação. Como a formação acadêmica das mulheres dos dois grupos foi 




menor nível de formação intelectual. Especulamos se as mulheres com AER 
são e estão mais preocupadas, e querem preencher mais adequadamente as 
escalas solicitadas, quando comparadas com mulheres sem AER. Talvez, as 
mulheres com AER, mesmo tendo recebido esclarecimentos sobre o fato de o 
preenchimento das escalas não ter relação com o tratamento, acharam, 
consciente ou inconscientemente, que fazer tudo corretamente durante o 
processo de investigação médica poderia colaborar para ter uma futura 
gestação bem sucedida. Em estudo qualitativo, Manca e Martin9 [9] fizeram 
entrevistas em profundidade com mulheres que tiveram AER, e identificaram 
cinco estágios para o luto do aborto, mostrando a complexidade de sua 
evolução: passaram da incerteza para intenso impacto emocional, com 
negação da perda, busca de respostas para o acontecido, desorganização 
emocional das preparações realizadas para a chegada de um bebê saudável e, 
por fim, reorientação da vida. Chama a atenção, neste estudo, a importância 
das palavras do médico durante o período de luto. Nesse aspecto, 
questionamos o quanto a mulher com o AER, ao iniciar a investigação, vê-se 
novamente diante da história das perdas, revivendo o passado. Considerando-
se que os sintomas psicológicos depois de um aborto espontâneo duram entre 
6 meses e 1 ano23, e depois permanecem representações “esquecidas” das 
dificuldades para lidar com o aborto ocorrido no passado, a busca de 
tratamento pode trazer à tona a preocupação com a perda do luto que estava 
adormecido. A percepção é que ela não mediria esforços para ter uma 
gestação bem-sucedida. Nesse sentido, e considerando a magnitude do desejo 
de ser mãe, é possível fazer ilações e comparações literárias como a lenda 




seus desejos80, ou ao livro de Oscar Wilde, o Retrato de Dorian Gray81, com 
relação ao desejo de não envelhecer e perder as oportunidades reservadas 
pela vida apenas ao período da juventude.  
Durante a entrevista sobre dados sociodemográficos e a aplicação da 
escala HAD e as subescalas, o investigador principal (ACJ) notou que algumas 
mulheres poderiam ser beneficiadas com tratamento psiquiátrico, e indicou 
uma avaliação inicial em ambulatório especializado. Vinte e seis mulheres com 
AER (47,2%) receberam orientação para buscar avaliação psiquiátrica em 
serviços primários de saúde mental, e o mesmo aconteceu com 20 mulheres 
(26,3%) sem antecedente de AER. Tais mulheres, com ou sem história de 
perdas, aceitaram muito bem a indicação, mas as primeiras mostraram mais 
satisfação com a sugestão de atendimento, o que nos permitiu inferir que sua 
expectativa era de que elas acreditavam que esta providência poderia ajudá-las 
na manutenção de uma futura gravidez. O principal referencial primário para o 
encaminhamento para avaliação psiquiátrica foi um valor maior ou igual a 16 na 
escala HAD ou maior ou igual a 8 nas subescalas. Entretanto, esse valor não 
foi seguido categoricamente, fazendo um paralelo com a ideia de Hamilton82 
que, ao elaborar sua escala, não estipulou um valor de corte específico. O 
pesquisador optou por, uma vez que ambos os grupos eram de potenciais 
quadros psiquiatricos leves, levar em consideração o desejo da paciente em 
ser avaliada por um profissional da área da saúde mental. 
Os pontos fortes deste estudo foram destacar a importância da história 
pessoal e familiar de doença psiquiátrica como fatores preditivos para sintomas 
de ansiedade e depressão em mulheres com AER. A implicação prática 




obstetra perguntar sobre os antecedentes psiquiátricos pessoais e familiares. 
Para essas mulheres, há maior risco de sofrimento mental. As limitações deste 
estudo foram o pequeno número de casos, o que enfatiza a necessidade de 
ampliar e repetir novas pesquisas sobre o tema. Uma possibilidade seria usar a 
escala de triagem de quadros psiquiatricos leves, a escala HAD, como 
instrumento para selecionar um grupo de pacientes com AER acometidas por 
sintomas de ansiedade e/ou depressão, sem história psiquiatrica anterior aos 
abortos, e investigar, através de entrevista em profundidade, as representações 
emocionais ligadas ao AER. Este exemplo poderia ser vinculado ainda a 
períodos específicos do último aborto como: grupo até 3 meses, até 6 meses e 
assim por diante. 
As mulheres com AER não apresentaram mais sintomas de ansiedade e 
depressão, e nem menores escores de qualidade de vida, do que aquelas que 
serviram de controles. Poderia se admitir que o tempo médio de 2,2 anos após 
o último aborto, tenha aliviado sintomas de ansiedade e depressão, 
considerando-se que a morbidade psiquiátrica depois do aborto espontâneo 
dure por volta de um ano24. No entanto, notamos que a preocupação fica 
latente e se manifesta pelo perceptível ambiente tenso durante as consultas no 
Ambulatório de Perdas Gestacionais. As escalas HAD e WHOQOL-Bref, que 
lidam com períodos de uma e duas semanas, respectivamente, não permitem 
identificar com clareza tal tipo de preocupação. Talvez um caminho possível 
para esta identificação fosse uma entrevista semiestruturada em profundidade, 
ou outro instrumento com metodologia predominantemente qualitativa. 
As mulheres com AER colaboraram intensamente com a pesquisa. 




qualquer tipo de ajuda para obter uma gestação bem sucedida. Novos estudos 
são necessários, especialmente com a metodologia qualitativa8, para tentar 
entender com maior precisão, as representações e intencionalidades 
conectadas às experiências emocionais da mulher com AER.  
Há poucos estudos que avaliam sintomas de ansiedade e depressão em 
mulheres com AER e, muitas vezes, tais sintomas não são considerados com 
devida importância e especial relevância. Sua identificação com mais 
propriedade e clareza poderá direcionar o clínico e o time multiprofissional 
atendente para a importância de abordar e valorizar as morbidades 
psiquiátricas subjacentes e enfrentar a psicopatologia, orientando-as para o 
tratamento específico. Investir no aprimoramento da qualidade de vida poderá 
reforçar a saúde mental e aliviar o sofrimento da população de casais que 






6.1.  Não foram encontradas diferenças quanto aos sintomas de ansiedade e 
depressão em mulheres com ou sem história de AER, quando avaliadas 
através da escala HAD e suas subescalas. 
6.2.  Não foram encontradas diferenças quanto à qualidade de vida em 
mulheres com ou sem história de AER, quando avaliadas através do 
questionário WHOQOL-Bref. 
6.3.  Não foram encontradas diferenças entre os dois grupos estudados 
quanto a: média de idade, religião, união estável, escolaridade, renda 
familiar, situação profissional e história psiquiátrica familiar. As mulheres 
com AER apresentaram mais uniões estáveis com duração entre 5 e 10 
anos, todas as gestações planejadas em maior número e mais história 
pessoal de doença psiquiátrica do que as mulheres sem AER. Dentre as 
mulheres com antecedente pessoal de doença psiquiátrica, aquelas com 
AER apresentam mais histórias de tratamento para depressão, e as 
mulheres sem AER apresentam mais histórias de tratamento psiquiátrico 
cujo problema emocional específico não souberam especificar. 
6.4.  Mulheres com relacionamentos estáveis apresentaram melhor 
qualidade de vida nos domínios social e ambiental. Mulheres com história 
pessoal de doença psiquiátrica mostraram pior qualidade de vida nos 
domínios psicológico e social, e risco 9,1 vezes maior de sintomas de 
ansiedade e depressão. Mulheres com história familiar de doença 




psicológico, social e ambiental), e risco 2,9 vezes maior de sintomas de 
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9.1 Anexo 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Título da pesquisa – Ansiedade, depressão e qualidade de vida em mulheres 
com história de aborto espontâneo recorrente  
Projeto: Ansiedade, depressão e qualidade de vida em mulheres com história 
de aborto espontâneo recorrente  
Pesquisador:  Ataliba de Carvalho Júnior – médico psiquiatra e psicanalista.  
Orientador: Prof. Dr. João Luiz de Carvalho Pinto e Silva 
Instituição: UNICAMP / Pós-Graduação em Tocoginecologia 
Telefone: (19) 3521-8863 
Número do CAAE: 51803315.5.0000.5404 
 Você está sendo convidado a participar como voluntária de um estudo. 
Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa 
assegurar seus direitos e deveres como participante e é elaborado em duas 
vias, uma que deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas 
dúvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você 
poderá esclarecê-las com o pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e 
consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Se você 
não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não 
haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
Justificativa e objetivos: 
O objetivo desta pesquisa científica é saber a taxa de ansiedade, de 




espontâneo recorrente e entre mulheres que já têm pelo menos um filho. O 
conhecimento destas situações emocionais pode ajudar a identificar as 
mulheres com estes problemas para poder realizar um tratamento adequado. 
As suas respostas colaborarão para esta ajuda. 
Procedimentos: 
 Caso aceite participar do estudo, você responderá a quatro 
questionários com perguntas sobre seus sentimentos, que duram em media 
meia hora, podendo durar no máximo uma hora. As respostas a estes 
questionários ajudarão a conhecer estes problemas. A participação ou não 
desta pesquisa não causará prejuízos para o seu atendimento neste serviço. A 
entrevista será feita por um médico que é o responsável em uma sala com toda 
a privacidade. 
 No primeiro questionário, você responderá a perguntas sobre data de 
nascimento, união conjugal, número de gestações, escolaridade, ocupação, 
apoio familiar, tratamentos psicológicos, situação econômica, uso no passado 
de remédios e drogas. 
 O segundo é um questionário de 14 questões para ver depressão e 
ansiedade. Caso sejam identificadas depressão e/ou ansiedade, você 
responderá a um questionário específico para avaliar tais sintomas. 
 O terceiro questionário é um teste que foi feito pela Organização Mundial 
de Saúde para avaliar a qualidade de vida. São 26 questões. 
Benefícios, desconfortos e riscos, e acompanhamento e assistência: 
Não existem benefícios terapêuticos formais em responder às questões 
deste estudo, além da oportunidade de poder refletir sobre as perguntas feitas, 




clínicas semelhantes após os profissionais de saúde tomarem conhecimento de 
suas conclusões. 
 Não há nenhum risco previsível em responder os questionários, que 
duram entre meia e uma hora. 
 Se, após responder aos questionários, você for diagnosticada com 
ansiedade ou depressão que precisem de tratamento e, se concordar e quiser, 
você será encaminhada a Unidade Básica de Saúde (UBS) com atendimento de 
saúde mental que é correspondente ao seu endereço residencial, ou seja, que é 
mais próxima do local em que você reside. Localizarei a UBS correspondente e 
farei um contato telefônico com um profissional de saúde mental em atividade no 
referido local (psiquiatra, psicólogo, assistente social ou terapeuta ocupacional). 
No caso da possibilidade deste encaminhamento e contato telefônico, este só 
será feito caso você concorde com ele. Se você precisar de atendimento de 
urgência ou emergência psiquiátrica, será acompanhada pelo pesquisador (ou 
seja, por mim mesmo) até o pronto-socorro do Hospital de Clínicas da UNICAMP 
para que isso seja feito. Urgência e Emergência psiquiátricas são situações que 
implicam riscos que necessitam de intervenções em curto prazo. Na urgência o 
tempo que é medido em dias ou semanas. Na emergência psiquiátrica, o tempo 
para intervenção consiste em minutos ou horas e, na urgência, em até dias ou 
semanas. 
Indenização e Ressarcimento 
 Em caso de danos, o participante TEM DIREITO a indenização como 
previsto no código civil. Não há qualquer valor econômico, a receber ou a 
pagar, pela sua participação porque a pesquisa será realizada no mesmo dia 




Sigilo e privacidade: 
 “Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e 
nenhuma informação será dada a outras pessoas que não façam parte da 
equipe de pesquisadores, a não ser que seja essencial para o seu tratamento 
psiquiátrico o fornecimento de informações médicas através de anotação em 
seu prontuário”.  
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com 
Ataliba de Carvalho Júnior: nas manhãs terça, quarta e sexta-feira, e, nas 
tardes de segunda, quarta e quinta-feira, na Rua Dona Rosa de Gusmão, 412, 
bairro Guanabara, Campinas-SP. Telefones – 019-32431374 e 019-21177463; 
e nas manhãs de segundas e quintas-feiras, e nas tardes de terças e sextas-
feiras no Hospital e/ou Faculdade de Medicina da Puc de Campinas, Av John 
Boyd Dunlop, s/n, PABX- 33438600. 
Os Comitês de Ética e Pesquisa (CEP) são a autoridade local e porta de 
entrada para um projeto de pesquisa envolvendo seres humanos. São 
colegiados interdisciplinares e independentes existentes nas instituições que 
realizam pesquisas, criados para defender os direitos e interesses dos 
participantes em sua integridade e dignidade, e para contribuir com o 
desenvolvimento institucional e social da comunidade, e ainda para a 
valorização do pesquisador que recebe o reconhecimento de que sua proposta 
é eticamente adequada. 
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação no estudo, 
você pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa 




das 08:30 às 11:30 e das 13:00 às 17:00hs; CEP 13083-887 Campinas – SP; 
telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus 
objetivos, métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que 
esta possa acarretar, aceito participar: 
Nome do(a) participante: 
_____________________________________________ 
Assinatura do participante: 
____________________________________________ 




Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 
complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado 
e fornecido uma cópia deste documento ao participante. Informo que o 
estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e 
pela CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e 
os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades 
previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo 






Assinatura do pesquisador 






9.2. Anexo 2 – Ficha de coleta de dados sócio demográficos 
 
FICHA DE COLETA DE DADOS Número 
Projeto: Ansiedade, depressão e qualidade de vida em mulheres 
 com história de aborto espontâneo recorrente 
Grupo 1. AER 2. Controle   
Data de nascimento __ / __ / __    
Situação conjugal 1. Com união estável  2. Sem união estável 
Tempo de situação conjugal ____ anos ___ meses  




Incompleto/completo     
Ocupação     
Número de gestações      
Número de nascidos vivos    
Número de abortos espontâneos     
Data dos últimos abortos ___ / ___ / ___ ___ / ___ / ____ ____ / ____ / 
___ 
 
Causa 1 1. 
Desconhecida 
2. Genética 3. 
Trombofilia 
4. Infecção 
 5. Diabetes 4. Tireoidopatia 5. Outra ____________ 
Causa 2 1. 
Desconhecida 
2. Genética 3. 
Trombofilia 
4. Infecção 
 5. Diabetes 4. Tireoidopatia 5. Outra ____________ 
Causa 3 1. 
Desconhecida 
2. Genética 3. 
Trombofilia 
4. Infecção 
 5. Diabetes 4. Tireoidopatia 5. Outra 
_____________________ 
Planejamento/desejo/gestações  última penúltima antep  
     
Apoio Familiar     
Rend famil/sal Min/prin prov     
Tratamento psiquiátrico  1. Não 2. Sim   
Tratamento para 1. Depressão 2. Ansiedade 3. Não sabe  
Intensidade 1. Leve 2. Moderada 3. Grave 4. Não sabe 
Medicação PSI/Quais/Tempo 1. Sim 2. Não 3. Não sabe  
     
Tabagismo     
Drogas licitas e ilícitas     
     
     











9.3. Anexo 3 – Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 
 
ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO – HAD 
 
Este questionário ajudará o seu médico a saber como você está se sentindo. Leia todas as frases. Marque com um 
“X” a resposta que melhor corresponder a como você tem se sentido na última semana.  
Não é preciso ficar pensando muito em cada questão. Neste questionário as respostas espontâneas têm mais valor 
do que aquelas em que se pensa muito. 
Marque apenas uma resposta para cada pergunta.  
 
A Eu me sinto tenso ou contraído 
3 (   ) A maior parte do tempo 
2 (   ) Boa parte do tempo 
1 (   ) De vez em quando 
0 (   ) Nunca 
  
D Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes 
0 (   ) Sim, do mesmo jeito que antes 
1 (   ) Não tanto quanto antes 
2 (   ) Só um pouco 
3 (   ) Já não sinto mais prazer em nada 
  
A Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa fosse acontecer 
3 (   ) Sim, e de um jeito muito forte 
2 (   ) Sim, mas não tão forte 
1 (   ) Um pouco, mas isso não me preocupa 
0 (   ) Não sinto nada disso 
  
D Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas 
0 (   ) Do mesmo jeito que antes 
1 (   ) Atualmente um pouco menos 
2 (   ) Atualmente bem menos 
3 (   ) Não consigo mais 
  
A Estou com a cabeça cheia de preocupações 
3 (   ) A maior parte do tempo 
2 (   ) Boa parte do tempo 
1 (   ) De vez em quando 
0 (   ) Raramente 
  
D Eu me sinto alegre 
3 (   ) Nunca 
2 (   ) Poucas vezes 
1 (   ) Muitas vezes 








A Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado 
0 (   ) Sim, quase sempre 
1 (   ) Muitas vezes 
2 (   ) Poucas vezes 
3 (   ) Nunca 
  
D Estou lento para pensar e fazer as coisas 
3 (   ) Quase sempre 
2 (   ) Muitas vezes 
1 (   ) De vez em quando  
0 (   ) Nunca 
  
A Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estômago 
0 (   ) Nunca 
1 (   ) De vez em quando 
2 (   ) Muitas vezes 
3 (   ) Quase sempre 
  
D Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência  
3 (   ) Completamente 
2 (   ) Não estou mais me cuidando como deveria 
1 (   ) Talvez não tanto quanto antes 
0 (   ) Me cuido do mesmo jeito que antes 
  
A Eu me sinto inquieto(a), como se eu não pudesse ficar parado(a) em lugar nenhum 
3 (   ) Sim, demais 
2 (   ) Bastante 
1 (   ) Um pouco 
0 (   ) Não me sinto assim 
  
D Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir 
0 (   ) Do mesmo jeito que antes 
1 (   ) Um pouco menos do que antes 
2 (   ) Bem menos do que antes 
3 (   ) Quase nunca 
  
A De repente, tenho a sensação de entrar em pânico  
3 (   ) A quase todo momento 
2 (   ) Várias vezes  
1 (   ) De vez em quando 
0 (   ) Não sinto isso 
  
D Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisão, de rádio, ou quando leio alguma coisa 
0 (   ) Quase sempre 
1 (   ) Várias vezes 
2 (   ) Poucas vezes 






9.4. Anexo 4 – World Health Organization Quality of Life – Bref   
WHOQOL - ABREVIADO Versão em Português  
  Nada Muito 
pouco 
Médio Muito Completamente 
 Você recebe dos outros o apoio 
de que necessita? 
1 2 3 4 5 
       
1 Como você avaliaria sua 
qualidade de vida? 
Muito ruim Ruim Nem ruim nem 
boa 
Boa Muito boa 
  1 2 3 4 5 
       
2 Quão satisfeito(a) você está 
com a sua saúde? 
Muito 
insatisfeito 
Insatisfeito Nem satisfeito 
nem 
insatisfeito 
Satisfeito Muito satisfeito 
  1 2 3 4 5 
       





3 Em que medida você acha que 
a sua dor (física) impede você 
de fazer o que você precisa? 
1 2 3 4 5 
4 O quanto você precisa de 
algum tratamento médico para 
levar sua vida diária? 
1 2 3 4 5 
5 O quanto você aproveita a 
vida? 
1 2 3 4 5 
6 Em que medida você acha que 
a sua vida tem sentido? 
1 2 3 4 5 
7 O quanto você consegue se 
concentrar? 
1 2 3 4 5 
8 Quão seguro(a) você se sente 
em sua vida diária? 
1 2 3 4 5 
9 Quão saudável é o seu 
ambiente físico (clima, barulho, 
poluição, atrativos)? 
1 2 3 4 5 
       
  Nada Muito 
pouco 
Médio Muito  Completamente 
10 Você tem energia suficiente 
para o seu dia a dia? 
1 2 3 4 5 
11 Você é capaz de aceitar a sua 
aparência física? 
1 2 3 4 5 
12 Você tem dinheiro suficiente 
para satisfazer suas 
necessidades? 
1 2 3 4 5 
13 Quão disponíveis para você 
estão as informações que 
precisa no seu dia a dia? 
1 2 3 4 5 
14 Em que medida você tem 
oportunidades de atividade de 
lazer? 
1 2 3 4 5 
       
  Muito ruim Ruim  Nem ruim nem 
bom 
Bom  Muito bom 
15 Quão bem você é capaz de se 
locomover? 











  Muito 
insatisfeito 




16 Quão satisfeito(a) você 
está com o seu sono? 
1 2 3 4 5 
17 Quão satisfeito(a) você 
está com sua capacidade 
de desempenhar as 
atividades do seu dia a dia? 
1 2 3 4 5 
18 Quão satisfeito(a) você 
está com sua capacidade 
para o trabalho? 
1 2 3 4 5 
19 Quão satisfeito(a) você 
está consigo mesmo(a)? 
1 2 3 4 5 
20 Quão satisfeito(a) você 




1 2 3 4 5 
21 Quão satisfeito(a) você 
está com sua vida sexual? 
1 2 3 4 5 
22 Quão satisfeito(a) você 
está com o apoio que 
recebe de seus amigos? 
1 2 3 4 5 
23 Quão satisfeito(a) você 
está com as condições do 
local onde mora? 
1 2 3 4 5 
24 Quão satisfeito(a) você 
está com seu acesso aos 
serviços de saúde? 
1 2 3 4 5 
25 Quão satisfeito(a) você 
está com o seu meio de 
transporte? 
1 2 3 4 5 
       





26 Com que frequência você 
tem sentimentos negativos, 
tais como mau humor, 
desespero, ansiedade, 
depressão? 
1 2 3 4 5 
  
 
